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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire

9. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation



10. Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr. BALAFREJ Amina

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr. NAJI M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27. Pr. BENJELLOUN Halima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr. IHRAI Hssain *

31. Pr. IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33. Pr. AJANA Ali

34. Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41. Pr. LACHKAR Hassan

Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

athologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Meédecine Interne



42. Pr. OHAYON Victor*
43. Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

44.
45.
46.
47.
48.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
. DAFIRI Rachida

. FAIK Mohamed

. HERMAS Mohamed

. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

BENAMEUR Mohamed*
BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia

ATMANI Mohamed*

AZ70UZI Abderrahim

BAY AHIA Rabéa ¢p. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid

CHABRAOUI Layachi

CHANA El Houssaine*

CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATI Idrissi Mohamed*

KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*

SOULAYMANI Rachida ¢p.BENCHEIKH

Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Meédecine Interne

Meédecine Interne
Meédecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Pharmacologie



80. Pr. TAOUFIK Jamal

81. Décembre 1992

82. Pr. AHALLAT Mohamed

83. Pr. BENOUDA Amina

84. Pr. BENSOUDA Adil

85. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
86. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
87. Pr. CHRAIBI Chafiq

88. Pr. DAOUDI Rajae

89. Pr. DEHAYNI Mohamed*

90. Pr. EL HADDOURY Mohamed
91. Pr. EL OUAHABI Abdessamad
92. Pr. FELLAT Rokaya

93. Pr. GHAFIR Driss*

94. Pr. JIDDANE Mohamed

95. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine

96. Pr. TAGHY Ahmed
97. Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

98. Pr. AGNAOU Lahcen

99. Pr. AL BAROUDI Saad

100. Pr. BENCHERIFA Fatiha
101. Pr. BENJAAFAR Noureddine
102. Pr. BENJELLOUN Samir
103. Pr. BEN RAIS Nozha

104. Pr. CAOUI Malika

105. Pr. CHRAIBI Abdelmjid

106. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT

107. Pr. EL AOUAD Rajae
108. Pr. EL BARDOUNI Ahmed
109. Pr. EL HASSANI My Rachid

110. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur

111. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*
112. Pr. ERROUGANI Abdelkader
113. Pr. ESSAKALI Malika

114. Pr. ETTAYEBI Fouad

115. Pr. HADRI Larbi*

116. Pr. HASSAM Badredine
117. Pr. IFRINE Lahssan

118. Pr. JELTHI Ahmed

119. Pr. MAHFOUD Mustapha
120. Pr. MOUDENE Ahmed*
121. Pr. OULBACHA Said

122. Pr. RHRAB Brahim

123. Pr. SENOUCI Karima ¢ép. BELKHADIR

124. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

125. Pr. ABBAR Mohamed*
126. Pr. ABDELHAK M ’barek
127. Pr. BELAIDI Halima

128. Pr. BRAHMI Rida Slimane

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Me¢édecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique



129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARLI lJilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie



Novembre 1997

174. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
175. Pr. BEN AMAR Abdesselem
176. Pr. BEN SLIMANE Lounis
177. Pr. BIROUK Nazha

178. Pr. BOULAICH Mohamed
179. Pr. CHAOUIR Souad*

180. Pr. DERRAZ Said

181. Pr. ERREIMI Naima

182. Pr. FELLAT Nadia

183. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
184. Pr. HAIMEUR Charki*

185. Pr. KANOUNI NAWAL

186. Pr. KOUTANI Abdellatif
187. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
188. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
189. Pr. NAZI M’barek*

190. Pr. OUAHABI Hamid*

191. Pr. SAFI Lahcen*

192. Pr. TAOUFIQ Jallal

193. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

194. Pr. AFIFI RAJAA

195. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
196. Pr. ALOUANE Mohammed*

197. Pr. BENOMAR ALI

198. Pr. BOUGTAB Abdesslam

199. Pr. ER RIHANI Hassan

200. Pr. EZZAITOUNI Fatima

201. Pr. KABBAJ Najat

202. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

203. Pr. BENKIRANE Majid*
204. Pr. KHATOURI ALI*
205. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

206. Pr. ABID Ahmed*

207. Pr. AIT OUMAR Hassan

208. Pr. BENCHERIF My Zahid

209. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
210. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie



211. Pr.
212. Pr.
213. Pr.
214. Pr.
215. Pr.
216. Pr.
217. Pr.
218. Pr.
219. Pr.
220. Pr.
221. Pr.
222. Pr.

223. Pr

224. Pr.

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EIl Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*

. TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

225. Pr.
226. Pr.
227. Pr.
228. Pr.
229. Pr.
230. Pr.
231. Pr.
232. Pr.
233. Pr.
234. Pr.
235. Pr.
236. Pr.
237. Pr.
238. Pr.
239. Pr.
240. Pr.
241. Pr.
242. Pr.
243. Pr.
244. Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

245. Pr
246. Pr
247. Pr
248. Pr
249. Pr
250. Pr

. ABABOU Adil

. AOUAD Aicha

. BALKHI Hicham*

. BELMEKKI Mohammed
. BENABDELJLIL Maria
. BENAMAR Loubna

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie



251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.

. BENAMOR Jouda

. BENELBARHDADI Imane

. BENNANI Rajae

. BENOUACHANE Thami

. BENYOUSSEF Khalil

. BERRADA Rachid

. BEZZA Ahmed*

. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
. BOUHOUCH Rachida

. BOUMDIN El Hassane*

. CHAT Latifa

. CHELLAOUI Mounia

. DAALI Mustapha*

. DRISSI Sidi Mourad*

. EL HAJOUI Ghziel Samira

. EL HIJRI Ahmed

. EL MAAQILI Moulay Rachid
. EL MADHI Tarik

. EL MOUSSAIF Hamid

. EL OUNANI Mohamed

. EL QUESSAR Abdeljlil

. ETTAIR Said

. GAZZAZ Miloudi*

. GOURINDA Hassan

. HRORA Abdelmalek

. KABBAJ Saad

. KABIRI EL Hassane*

. LAMRANI Moulay Omar

. LEKEHAL Brahim

. MAHASSIN Fattouma*

. MEDARHRI Jalil

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NABIL Samira

. NOUINI Yassine

. OUALIM Zouhir*

. SABBAH Farid

. SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

291. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
292. Pr. AMEUR Ahmed *
293. Pr. AMRI Rachida

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie
Cardiologie



294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.

330.
331.

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

. BENBOUAZZA Karima

. BENZEKRI Laila

. BENZZOUBEIR Nadia*

. BERNOUSSI Zakiya

. BICHRA Mohamed Zakariya

. CHOHO Abdelkrim *

. CHKIRATE Bouchra

.EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
. EL ALJ Haj Ahmed

. EL BARNOUSSI Leila

. EL HAOURI Mohamed *

. EL MANSARI Omar*

. ES-SADEL Abdelhamid

. FILALI ADIB Abdelhai

. HADDOUR Leila

. HAJJI Zakia

. IKEN Ali

. ISMAEL Farid

. JAAFAR Abdeloihab*

. KRIOULE Yamina

. LAGHMARI Mina

. MABROUK Hfid*

. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
. MOUSTAINE My Rachid

. NAITLHO Abdelhamid*

. OUJILAL Abdelilah

. RACHID Khalid *

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*
. ZRARA Ibtisam*

Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique



PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

332. Pr. ABDELLAH EI Hassan Ophtalmologie

333. Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique
334. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie
335. Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie

336. Pr. BENRAMDANE Larbi* Chimie Analytique

337. Pr. BOUGHALEM Mohamed* Anesthésie Réanimation
338. Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
339. Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie

340. Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie
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INTRODUCTION [43], [55], [84]

Pityriasis Versicolor(PV) est une mycose cutanée superficielle fréquente,
touche les deux sexes et prédomine chez I’enfant. Elle est due a Malassezia
furfur, forme filamenteuse de pityrosporum orbiculare (levure lipophile). Se
manifeste par de petites taches arrondies, de couleur jaune chamois, finement
squameuses, pouvant confluer et fusionner pour donner des grandes nappes a

bordure géographique.

Les Iésions se localisent sur les zones séborrhéiques : haut du thorax,

dos, épaules, bras, pouvant s'étendre au cou, au bas du tronc et aux cuisses.

Certaines formes de pityriasis versicolor sont achromiantes. Cette
achromie est surtout visible aprés exposition solaire et persiste longtemps apres

la guérison. Il est fréquent dans les pays chauds et humides.

Le diagnostic est essentiellement clinique, confirmé par la réalisation

d'un prélevement mycologique ou d'un scotch-test.

Cette mycose chez I’enfant est tout a fait bénigne et le préjudice n'est
qu'esthétique. Elle se traite par la suppression des facteurs favorisants ou
I'administration d'un antimycosique par voie cutanée ou, plus rarement, par voie

orale.

Le risque de récidive est élevé.



Pityriasis versicolor chez 'enfant et actualité thérapeutique

RAPPELS

A-EMBRYOLOGIE DE LA PEAU [9]

1-Origine embryonnaire des constituants cutanés

La peau a une origine double : ectoblastique et mésoblastique.

A la fin de la gastrulation, a la troisiéme semaine du développement, on

distingue trois feuillets :
Le neurectoblaste superficiel,
Le mésoblaste intermédiaire
L’entoblaste ou feuillet profond.

Au moment de la formation du tube neural, des cellules s'isolent de
chaque bord de la plaque neurale pour former les crétes neurales ; celles-ci, sans
connexion avec l'ectoblaste, sont paralléles au tube neural et se métamérisent en
segments aussi nombreux que les somites qui, eux, se forment aux dépens de la

plaque interne du mésoblaste.

Des crétes neurales dérivent, entre autres, les neurones des ganglions
rachidiens et du systtme nerveux orthosympathique, les cellules
paraganglionnaires, les cellules de Schwann des nerfs périphériques, les
mélanocytes et les cellules du systéme neuroendocrine; les cellules
mésenchymateuses du derme céphalique ont également une origine

neuroblastique contrairement a celles du derme du reste du corps .

A la fin de la neurulation, l'ectoblaste ou ectoderme, séparé du tube et

des crétes neurales, donne naissance a I'épiderme.
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Le derme et I'hypoderme sont issus des plaques cutanées ou dermatomes

qui se forment des la quatriéme semaine a partir de la paroi externe des somites.

2- Séquences de la différenciation des divers éléments de la peau

a-Epiderme

L'ectoblaste primitif est une couche monostratifiée de cellules cubiques ;
au début du deuxiéme mois, il se bistratifie par formation d'une seconde couche
de cellules épithéliales polyédriques aplaties constituant le périderme. Celui-ci
exfolie, puis est remplacé dés le quatriéme mois par un épithélium malpighien
kératinisant ; a la fin du cinquiéme mois, la stratification définitive de 1'épiderme

est acquise.

Le diagnostic anténatal des troubles de la kératinisation par biopsie de

peau feetale est donc possible dans les délais 1égaux.

Sur le plan ultrastructural et immunohistochimique, les desmosomes et
les tight junctions apparaissent dés le premier mois, les tonofilaments au
deuxiéme mois, les hémidesmosomes des kératinocytes basaux et les fibres
d'ancrage au troisiéme mois ; a ce stade de l'embryogenése, les antigénes de la
membrane basale (laminine, antigéne de la pemphigoide, collagéne type IV)
sont déja exprimés, tout comme les principaux antigénes du cell coat des

kératinocytes.

Le diagnostic anténatal des épidermolyses bulleuses par la microscopie

¢lectronique et 'immunomarquage est donc aussi possible a un stade précoce.

Les mélanocytes sont présents dans I'épiderme dés le deuxiéme mois,

mais n'y deviennent identifiables qu'a partir du troisitme mois lors de
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l'apparition des premiers prémélanosomes DOPA+ ; les mélanosomes
apparaissent au quatrieme mois et les premicres images de pigmentation

kératinocytaire au sixiéme mois de la vie foetale.

Les cellules de Merkel apparaissent au quatrieme mois ; les cellules de
Langerhans sont beaucoup plus précoces et sont présentes avant la migration des

mélanoblastes de la créte neurale.

b-Derme
Il acquiert sa différenciation en tissu conjonctif, contenant des fibres
¢lastiques et collagénes au cours des troisiéme et quatriéme mois ; il se forme a

partir de la plaque cutanée des somites du mésoblaste.

c-Annexes
Les poils apparaissent au cours du troisieme mois et se forment a partir
des bourgeons épithéliaux primaires qui donnent naissance aux glandes sébacées

(quatriéme mois) et apocrines (sixieéme mois).

Les premiers poils sont lanugineux et les tiges pilaires n'auront leur
morphologie définitive qu'aprés le defluvium postnatal du lanugo foetal. Les
ongles suivent a peu prés la méme €volution que les poils et leurs malformations
sont souvent concomitantes et associées a d'autres anomalies congénitales
ectoblastiques (exemple des dysplasies ectodermiques anidrotiques avec

hypotrichose ou atrichie, hypo- ou anodontie et hyponychie).

Les glandes sudorales eccrines apparaissent au quatriéme mois a partir
de bourgeons épidermiques différents des bourgeons pilosébacés et apocrines,

d'abord dans les régions palmoplantaires, plus tardivement ailleurs.
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B-HISTOLOGIE DE LA PEAU :

La peau comprend quatre régions qui sont, de la surface vers la

profondeur, 1’épiderme, la jonction dermo-épidermique (JDE),

Le derme et I’hypoderme [58, 57]. Les follicules pilo-sébacés (FPS)
sont des annexes de la peau provenant de I’épiderme embryonnaire, mais

principalement situés dans le derme et I’hypoderme (Figure 1)
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Figure 1. Coupe de paupiére en paraffine. A. Coloration par trichrome de
Masson. 1. Epiderme ; 2. Jonction dermoépidermique
; 3. Derme, avec en vert les trousseaux de « fibres de collagéne » ;
4. Muscle stri¢ squelettique ; 5. Follicule pilo-sébacé, avec en 5 a : une glande
sébacée, en 5b : I’isthme, en Sc : la tige pilaire, en 5d : I’infundibulum, en 5e : la
gaine épithéliale externe, en 5f : la racine pilaire ; encadré, en 5g : le bulbe
pileux, en 5h : la papille folliculaire, en 5 i : des cellules matricielles, en 5 j : la
gaine épithéliale interne et en 5k : des glandes sudorales apocrines en 5k : des glandes sudorales apocrines.

Il n’y a pasd’hypoderme au niveau des paupiéres.
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Figure 1. Coupe de paupiére en paraffi B. Coloration par hématéine-éosine. en 5e : la
gaine épithéliale externe, en 5f : la racine pilaire ; encadré, en 5g : le bulbe
pileux, en 5h : la papille folliculaire, en 5 i : des cellules matricielles, en 5 j : la
gaine épithéliale interne et en 5k : des glandes sudorales apocrines. Il n’y a pas

d’hypoderme au niveau des paupieres.

1-L’épiderme

L’épiderme est un épithélium de revétement, stratifié, pavimenteux,
orthokératosique, non vascularisé mais innervé. Il est constitué¢ de quatre types
cellulaires : les kératinocytes, les mélanocytes,les cellules de Langerhans, et les

cellules de Merkel.
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a-Kératinocytes

La microscopie optique (Figure 2) montre que les kératinocytes de
I’épiderme en quatre couches : basale (CB), spineuse se répartissent (CS),

granuleuse (CG) et cornée (CC).

Figure 2. Coupe semi-fine, colorée par le bleu de toluidine.
1. Epiderme, avec en 1a : la couche basale, constituée d’une seule assise de cellules cylindriques, en

1b : la couche spineuse, constituée de kératinocytes polygonaux, a noyau arrondi, hérissés d’« épines »
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(=?), en 1c : la couche granuleuse, formée de kératinocytes aplatis contenant des « grains » (=»), en 1d
: la couche cornée, dont les kératinocytes devenus des cornéocytes ont perdu leur noyau
(orthokératose), en 1e : un mélanocyte,

cellule claire de la couche basale, et en 1f : une cellule de Langerhans, cellule claire a noyau encoché
de la couche granuleuse.

2. Jonction dermo-épidermique ;

3. Derme papillaire,

avec en 3a : des fibres élastiques oxytalanes, en 3b : « fibres de collagéne », en 3¢ : un fibroblaste et
en 3d : un macrophage ;

4. Portion sus-isthmique d’un follicule pilo-sébacé.

Les tonofilaments (TF) sont des filaments intermédiaires de 10 nm de
diameétre, constitués des kératines K5- K14 et K15 dans la CB, et des paires K1-
K10 et K2e-K 11 dans les couches suprabasales [34]. Les desmosomes sont les
systemes de jonction qui accrochent les kératinocytes entre eux, et sur lesquels

s’inserent les TF [8] ;

L’espace  extracellulaire est composé de lipides polaires
(phospholipides, cholestérol et glucosylcéramides) et de protéines, en particulier
de cornéodesmosine, d’enzymes impliquées dans le métabolisme des lipides,
comme la stéroide sulfatase et la glucocérébrosidase, de protéases et

d’antiprotéases, comme la protéine LEKTI [17].

L’enveloppe cornée, caractéristique des cornéocytes, apparait
brutalement quand disparaissent, par apoptose, le noyau des kératinocytes et
tous les organites cytoplasmiques [35].

b-Mélanocytes
Les mélanocytes constituent, par leur nombre, la 2e population cellulaire

de I’épiderme. Leur fonction est la synthése des mélanines, eumélanines et

10
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phéomélanines, qui donnent a la peau sa couleur constitutive. Les premieres ont

¢galement [59] un role photoprotecteur .

c-Cellules de Langerhans

Les cellules de Langerhans [78] représentent 3 % a 8 % des cellules
¢pidermiques.
En microscopie optique (Figure 2), aprés fixation et coloration standard

ou coupes SF, elles apparaissent comme des cellules claires, a noyau encoché,

situées le plus souvent au niveau de la CG.

d-Cellules de Merkel

Les cellules de Merkel [75] constituent la population cellulaire

minoritaire de 1’épiderme.

En microscopie électronique a faible grossissement, comme des cellules
a noyau dense et contourné, situées entre les kératinocytes de la CB, au contact
d’une terminaison nerveuse.
2-La jonction dermo-épidermique

La complexité de sa structure et son importance fonctionnelle font de la

jonction dermo-épidermique (JDE) une zone a part entiere [5, 44]. En

microscopie optique (Figure 2), apres fixation et coloration standard, la JDE
n’est Pas individualisée.

Aprés colorations spéciales (PAS ou Giemsa lent, notamment), elle
apparait comme une ligne ondulée ou alternent les saillies de 1I’épiderme dans le

derme, dites « crétes épidermiques », et celles du derme dans I’épiderme, dites «

papilles dermiques », dont I’ensemble forme le derme papillaire.

11
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3-Le derme et I’hypoderme

Derme et hypoderme sont des tissus conjonctifs d’origine mésoblastique.

1-Organisation architecturale
Le derme comporte deux zones : I’une superficielle, entre les crétes

épidermiques, ou « derme papillaire », formée de tissu conjonctif lache, 1’autre

profonde, ou « derme réticulaire », formée d’un tissu conjonctif dense.

2-Eléments constitutifs du tissu conjonctif

Le tissu conjonctif du derme et de I’hypoderme comprend, comme tous
les tissus conjonctifs, des cellules entourées d’une abondante matrice

extracellulaire, elle-méme constituée d’une substance fondamentale et de fibres

¢lastiques [40], de collagéne [79-18] et de réticuline.

12
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HISTORIQUE DE CETTE MALADIE : [19]

En 1801, Willan identifie le pityriasis versicolor.

En 1846, Eichsted montre qu’un agent fongique est cause du pityriasis

versicolor.
En 1853, Robin le nomme Microsporon furfur.
La nature dermatophytique était alors admise.

Le nom Microsporon, était d’ailleurs mal orthographié, car il aurait fallu
écrire microsporum furfur (grain de blé en latin, correspondant a 1’aspect des

squames).

En 1874, Malassez reconnait un agent levuriforme inconnu au sein des

squames et sur les cheveux des patients atteints de pityriasis .
En 1884, Bizzozero le nomme Saccharomyces ovalis.

Baillon, en 1889, décrit le genre M. et identifie le microsporum

malassezii comme agent du pityriasis .
En 1904, Sabouraud décrit le genre P. (du grec pityron : grain de blé).
Ainsi, nait le P. malassezi en lieu et place de microsporum malassezii

Castellani et Chalmer, en 1913, débaptisent P. malassezii et le

nommeront P. ovale.

Weidman, en 1925, isole et cultive a partir de squames de peau de
rhinocéros P. pachydermatis qui sera par la suite isolé sur la peau de nombreux
animaux (mammif€res et oiseaux) mais aussi d’€tres humains et dont Ia

similarité biologique avec P. ovale est trés importante.

13
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Panja en 1927, cultive pour la premiére fois P. ovale.

En 1939, Benham montre qu’il s’agit d’une levure lipophile et que la

culture est favorisée par I’apport d’acide gras.

Gordon, en 1951, crée le terme P. orbiculare et rattache aux P. ovale et

orbiculare pityriasis versicolor et pityriasis capitis.

Ces deux levures sont considérées comme anthropophiles et
lipodépendantes ; P. pachydermatis est considéré comme une espéce zoophile

non lipodépendante.

Par la suite, sera isolé P. canis. (19)

EPIDEMIOLOGIE :

1. Age et le sexe :

La maladie atteint les individus de tout age et des deux sexes. Il touche le

plus souvent I’enfant. Sa survenue chez le sujet agé est rare. [68], [70], [6], [12]

Le pityriasis versicolore est commun dans lI'dge post pubertaire ou les
glandes sébacées sont actives [66] il y a souvent une histoire de la famille

positive de la maladie. [76]
2. Les facteurs prédisposant et favorisants :

L’humidité, la température et tension du bioxyde du carbone sont des
facteurs prédisposant importants. [68], [6] La prédominance dans les climats
plus froids est moins que 1%. [63] Malassezia furfur est un composant de la
flore de la peau normale dans plus de 90% d'adultes qui habitent en régions
tropiques. [69] PV, par conséquent, est plus répandu dans les zones tropicales

que dans les zones modérées [29]. Ainsi:

14
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«cn zone tropicale, chaude et humide, la prévalence varierait de 12 a 40% ;

en Scandinavie, elle culminerait a 1%

«dans les zones tempérées, elle apparait quasi exclusivement au printemps

et en €t¢ ; en zone tropicale, elle survient a tout moment de l'année

ol'incidence chez le voyageur tropical n'est pas quantifiée, mais elle est

naturellement supérieure a celle du sédentaire.
3. Agent causal : aspects morphologiques, biochimiques et physiologiques

Actuellement, on distingue 13 espéces : M. pachydermatis, M. furfur, M.
sympodialis, M. slooffiae, M. globosa, M. restricta, M. obtusa, M. dermatis [73],
M. japonica [72], M. yamatoensis [71],M.nana [31],

M. equina [7], et M. caprae [7].

L’appartenance des levures du genre Malassezia a la classe des
basidiomycetes ustilaginomyceétes trouve sa justification dans de nombreux
caractéres tels que : la capacité d’hydrolyser ’urée, la coloration positive au
bleu B de diazonium, la résistance de leur paroi a I’action lytique de la b-(1,3)-
Dglucanase. L’ultrastructure pariétale multilamellaire trés particuliére des
levures Malassezia est a ce jour connue pour ce seul genre du monde fongique,
ce qui confirme sa position treés isolée dans la phylogénie des champignons. Il

s’agit d’une paroi épaisse (0,12 mm) constituée de deux couches :

Une couche interne montrant des invaginations en spirale unique chez

les champignons levuriformes qui adhérent fermement a la membrane
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cytoplasmique et une couche externe formée par une capsule microfibrillaire

diffuse [22].

La physiologie de ces levures a été¢ faiblement élucidée a cause des
problémes de culture et de 1’ignorance de leurs vrais besoins nutritionnels. Leur
mise en culture a rendu possible une meilleure caractérisation biochimique et

physiologique.

Les especes du genre Malassezia produisent de nombreux enzymes et
métabolites. In vitro, elles sont caractérisées par la production de phospholipase
qui provoque la libération d’acide arachidonique par les cellules de la lignée
épithéliale impliquée éventuellement dans I’inflammation de la peau [59]. Elles

secrétent également un enzyme
lipoperoxygénase capable d’oxyder les acides gras insaturés
Libres ou estérifiés, le squaléne et le cholestérol. Les lipoperoxydes

Qui en résultent peuvent endommager la membrane cellulaire et
interférent avec I’activité des mélanocytes pouvant ainsi expliquer I’altération de

la pigmentation au niveau des Iésions cutanées de pityriasis versicolor [11].

La particularité discriminante des levures du genre Malassezia des autres
champignons levuriformes est leur capacité a produire des gammas lactones
volatiles in vitro [41]. Elles produisent aussi 1’acide azélaique qui est un
inhibiteur compétitif pour la tyrosinase : enzyme clé dans la voie de biosynthese
de la mélanine [14]. Sur un milieu a base de tryptophane, M. furfur est capable
de produire des pigments et des fluochromes ayant la propriété d’absorber les
rayons UV tels que le pityriacirine [46], le malassizen [82], le pityrialactone [47]
et le pityriarubine [33].
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DIAGNOSTIC POSITIF

1.La clinique

La forme typique du pityriasis versicolor est la plus fréquente (84), mais
on peut trouver des formes atypiques dont les formes achromiante (a différencier

du vitiligo), érythémateuse (fig 3) et érythématosquameuse.

Figure 3 : Pityriasis versicolore érythémateux (collection H. Turki, A. Zahaf).

Dans sa forme typique (fig 4) , les Iésions primitives sont constituées par
des macules arrondies ou ovalaires squameuses, non érythémateuses, non
prurigineuses, bien délimitées et extensives. Leur diamétre varie de quelques

millimetres a plusieurs centimetres.
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Elles deviennent plus ou moins confluentes avec le temps. Elles sont de
couleur variable (d'ou le nom de versicolor), allant du beige clair au brun chez

les individus de race blanche, souvent grasses et luisantes.

Figure 4 :la forme classique de pytiriasis versicolor chez [’enfant(collection H. Turki, A.
Zahay).

Par grattage a la curette, des squames épaisses et molles se détachent

facilement et de facon abondante : c'est le signe du « copeau ».

L'épiderme sous-jacent est en général normal ou légerement

érythémateux ; il n'y a pas de réaction inflammatoire. Les l€sions étendues en

larges nappes sont en général peu squameuses.

Elles sont classiquement localisées sur le tronc, les épaules, les avant-

bras, la gorge et le cou. Le visage et les mains sont généralement épargnés.
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Cependant, Le pityriasis versicolore de I’enfant atteint préférentiellement
le visage, plus particulicrement le front, et se caractérise par des Iésions de type

achromique, a la différence de 1’adulte ou cette localisation est rare (figure 5).

Figure 5 : Le pityriasis versicolore atteint du visage chez [’enfant (collection H. Turki, A.
Zahaf).
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Figure 6 :la forme pigmentée du pityriasis versicolor chez [’enfant (www.em.premium.com)
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Dans les formes dites achromiantes (fig 7) , les Iésions sont au

contraire peu squameuses et totalement dépigmentées.

Le mécanisme possible de cette dépigmentation serait 1ié a la production

d'acides carboxyliques, et notamment d'acide azélaique par M. furfur.

Ces acides seraient capables d'inhiber la biosynthese de la mélanine par

les mélanocytes et son transfert aux kératinocyte

Figure 7 : Pityriasis versicolore de ’enfant : la forme achromique (collection H. Turki, A.
Zahay).
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Figure 8 : la forme achromique du pityriasis versicolor chez l’enfant

(Wwww.em.premium.com,)
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.Le diagnostic clinique positif repose sur la présence et la localisation en
général typique des taches cutanées, maculaires ou nummulaires, plus ou moins

confluentes (8 »).
2- Examens complémentaires

Le diagnostique biologique n'est pas indispensable en pratique dans les

formes typiques

a-Examen en lumiere de Wood :

Il s'agit d'un examen simple et facile a réaliser au cours d'une

consultation dermatologique devant un pityriasis versicolore.

Il consiste a mettre en évidence une fluorescence jaune verdatre apres
éclairage par des rayons ultraviolets de 360 nm de longueur d'onde. La synthese
de phorphyrines par les levures expliquerait cette fluorescence. Les 1ésions infra

cliniques sont généralement révélées au cours de cet examen.

b-scotch-test :

La confirmation diagnostique se fait par la technique du scotch-test (84).

Cette méthode, mise au point en 1957 par Vanbrenseghem, consiste a appliquer
fortement un film adhésif sur les l€sions, puis a appliquer celui-ci sur une lame
porte-objet et a faire un examen direct au microscope. On peut éventuellement

appliquer au préalable sur la lame une gouttelette de bleu de lactophénol afin de
colorer, pour identifier plus facilement les levures. On met en évidence des

blastospores rondes, ovales, réfringentes, avec un aspect de grappe de raisin. Les
spores mesurent de 2 a 5 um de diamétre. On observe des enchevétrements de

filaments épais tout a fait typiques. Cette technique est pratique pour poser le
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diagnostic mycologique du pityriasis versicolore. En zone pileuse, un curetage

préalable est préférable.

C- identification phénotypique de levure malassezia :

Les difficultés d’isolement et de conservation de ces levures ont

longtemps retardé leur identification et leur position taxonomique.

La culture de ces microorganismes n’a été rendue possible qu’apres la

mise en évidence de leur caractére lipophilique [2].
3.Evolution taxonomique du genre Malassezia

La taxonomie du genre Malassezia a €té I’objet d’une grande controverse
depuis sa premiere description par Baillon en 1889 avec M. furfur comme
espéce représentative du genre. Ce probléme a été contourné par la découverte

des milieux de culture adéquats et le développement des techniques
d’identification phénotypique et moléculaire notamment la PCR et le
séquengage de I’ADN ribosomal[20].

Les techniques de prélévements

Pour le pityriasis versicolor, le prélévement est basé sur la technique de
scotch test en appliquant un morceau de cellophane adhésive sur les 1ésions

cutanées et les observer au microscope optique.

Dans le cas de 1ésions peu visibles, on peut s’aider d’un examen sous la
lampe de Wood qui montre une fluorescence jaune verdatre. Le diagnostic de
pityriasis versicolor est confirmé par la présence des levures disposées en

grappes de raisins associées ou non a des pseudo-filaments.

L’examen direct montre des levures plutdt ovales, de petite taille.
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Le frottement des l€sions cutanées avec un carré de moquette ou coton

stérile humidifié peut étre également appliqué avec une mise en culture sur des

milieux spécifiques.

Pour les folliculites, le diagnostic biologique repose sur I’examen
microscopique direct des Iésions folliculaires réalisées dans les mémes

conditions que pour le pityriasis versicolor.

Il montre des levures du genre Malassezia abondantes alors que la forme

filamenteuse est souvent absente [32].

Dans le cas des otites, 1’écouvillonnage est réalis€¢ dans le cérumen du

canal auditif.

Les hémocultures sur milieux spécifiques enrichis de lipides sont bien

recommandées a la recherche des infections systémiques [53].

Ces hémocultures doivent se réaliser sur du sang obtenu a partir du
cathéter pour augmenter leur sensibilité. On peut également mettre en culture sur

milieux spécifiques des segments de cathéters.
4.Les milieux d’isolement et d’identification

La culture n’est pas indispensable dans le diagnostic de routine pour
lequel I’examen direct est déterminant. Elle permet cependant d’identifier
I’espéce en cause. Elle est recommandée dans les autres infections a Malassezia

moins typiques et pour lesquelles I’examen direct est moins informatif.
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> Les milieux d’isolement
1- Le milieu Sabouraud dextrose agar (SDA)

Le milieu SDA additionné de I’huile d’olive a été traditionnellement
utilisé. Il permet I’isolement d’un petit nombre d’espéces, essentiellement M.

furfur et M. pachydermatis (la seule espéce non lipodépendante) [80].

Cependant, la pousse des contaminants est fréquente sur ce milieu et les
colonies sont rarement bien individualisées. De méme, ces levures lipophiles
pourraient incorporer les lipides extérieurs a I’intérieur des cellules en cas

d’utilisation de I’huile d’olive en excés [39].
2- Le milieu Dixon et Dixon modifiée (Dxm)

Le besoin accru pour une meilleure différenciation entre lesespéces a fait
appel a d’autres milieux de culture de compositions plus complexes (Tableau 1).
Le milieu Dixon favorise non seulement la croissance de ces levures mais leur
confére également des caractéres morphologiques et physiologiques pouvant
faciliter leur identification [20,7] (Fig. 1). Il est aussi le mieux adapté au
comptage des colonies du fait de sa couleur foncée [21]. La température
optimale pour la croissance des especes du genre Malassezia sur ce milieu est

comprise entre 32 8C et 37 8C.

Les especes M. pachydermatis, M. sympodialis, M. furfur, M. dermatis
et M. slooffiae peuvent pousser a 40 8C [7,36,73].

Ce milieu permet de différentier M. globosa, M. sympodialis et les
espéces affiliées a cette derniére a savoir M. caprae, M. dermatis, M. equina et
M. nana, vue leur propriété de précipiter les acides gras insolubles in vitro

[7,27—31]. Cette précipitation devient de plus en plus prononcée et granulaire
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aprés une incubation supplémentairde 11 jours, avec le développement d’une
zone claire autour de la masse coloniale (Fig. 7). Cette zone claire se forme suite

a I’utilisation des acides gras insolubles libérés dans le milieu de culture [27].

Figure 7 Précipitation de M. globosa sur milieu Dixon modifiéeapres 14 jours d’incubation
a328C.

3- Le milieu Leeming et Notman modifié (LNAm)

Il est couramment utilis¢é pour augmenter la biomasse des levures du
genre Malassezia et il convient mieux a I’isolement des especes M. globosa, M.

restricta et M. sympodialis, contrairement aux autres especes M. furfur, M.
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slooffiae et M. obtusa auxquelles le milieu Dixon semble plus approprié

[42,49]. 1l est privilégié pour la maintenance des espéces [10].

D’autres auteurs ont utilisé ce milieu dans I’induction de production de
mycélium in vitro [13,64] et dans I’étude de la sensibilité dessouches de

Malassezia aux antifongiques [50].
4- Le milieu mycologique modifié IMU — MF
La composition de ce milieu a été¢ basée sur 1’étude des nutriments qui

favorisent la pousse de ces levures et inhibent celle des champignons et des

bactéries.

Ce milieu réduit de fagon significative a la fois la contamination
bactérienne en comparaison avec le milieu de Leeming Notman agar, que

fongique en comparaison avec le milieu de SDA [39].

Il peut étre aussi utilisé dans 1’étude de la sensibilité aux antifongiques et

aux antibiotiques par laméthode des disques.

Tableau 1 Composition des principaux milieux de culture pour I’isolement
des levures du genre Malassezia. A : milieu Sabouraud dextrose agar (SDA) +
huile d’olive ; B : milieu Dixon modifiée (Dxm) ; C : milieu de Leeming et
Notman modifi¢ (LNAm) ; D : milieu Sabouraud dextrose agar (SDA) + tween
(20, 40, 60 et 80) + crémophor EL ; E : milieu glycine ; F : milieu Dixon

modifiée + glycine ; G : milieu de filamentation.
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Quantités ajoutées par litre dans les millieux

composées A(g) B C D E F G
PEPTONE 10g 10g
BACTERIOLOGIQUE

PEPTONE 10 6g 10g 6g
MYCOLOGIQUE

Glucose 20 Sg 20g Sg
Extrait de malt 36g | 0,1g 36g

Extrait de levure 0,1g 20g 0,1g
Ox-bile désydraté 20g 4g 2g 4g
Glycérol 2ml | 1ml 1ml
Glycérol 0,5g 0,5g
monostéarate

Tween 20 Smll] ][]

Tween 40 10ml Sml 10g

Tween 60 0,5ml Sml

Tween 80 Sml Sg 1ml
Crémophor EL Sml

Acide oléique 2g 2g

Acide d’olive 10

Glycine 7-266mmol | 7mmol | 3,75g
Lait bovin 10ml 10ml
Sulfate de 4,1mmol 0,15¢g
magnésium

cycloheximide 0,5 1g 0,5g Sml
chloramphénicol 0,5 1g 0,5g 4ml
Thiamine 29,6mmol

Phosphate deK+ 7,4mmol

Squaléne 1ml
Nitrate de K+ 1g
Chlorure deNa+ 1,3g
Sulfate de fer 17¢g 20g 0,01g
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Figure8 Culture de diverses espéces de Malassezia en milieu Dixon modifiée apres sept
Jjours d’incubation a 32 8C.

A et B: M. globosa; C:M. restricta; D: M. slooffiae; E: M. sympodialis;

F: M. furfur.
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> Les milieux d"identification

La lipophilie de ces levures rend irréalisable les tests d’assimilation
(auxanogrammes) et de fermentation (zymogrammes) standardisés,
classiquement utilisés pour I’identification des especes des autres genres de

levures.

a-Le milieu SDA additionné de tweens et du crémophorel

Tenant compte du caractére lipohilique et de 1I’exigence nutritionnelle de
chaque espece, Guillot et Mayser ont proposé un systéme d’identification basé
sur les tests de diffusion dans le milieu SDA additionné a des détergents non
ioniques a des gradients de concentration (tweens ou poly oxyéthyléne sorbitan

ester) et du crémophor EL [56] (Fig. 9).
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Figure 9 Profil d’assimilation des tweens 20, 40,60 et 80 (a partir de la barre et dans le
sens des aiguilles d 'une montre) et du crémophor EL (centre) par M. sympodialis sur milieu
deSabouraud dextrose agar

Les tests d’assimilation des tweens 20, 40, 60 et 80 permettent de définir
des profils caractéristiques des différentes espeéces de levures du genre
Malassezia. Pour toutes ces especes les tests tweens (tw) 40 et 60 sont positifs

alors que tweens 20 et 80 sont les plus utiles pour la différenciation

physiologique entre la majorité des espéces de Malassezia : M. furfur (tw 20+,
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tw80+), M. sympodialis (tw 20 , tw80+), M. slooffiae (tw 20+ tw80 ), M.
japonica (tw20 , tw80 ) et M. nana (tw20_, tw80 ) [33,59].

b- Le milieu a I’esculine

M. sympodialis, M. obtusa et M. caprae ont une activité bglucosidase
traduite par le clivage de I’esculine. De méme certaines souches de M. furfur,
M. pachydermatis
et M. japonica peuvent en avoir [33,58,48].

¢ - Le milieu glycine et Dxm

Dans le groupe des espéces lipodépendantes, M. sympodialiset M. furfur
peuvent étre différenciés des autres especes par leur propriété de pousser sur
I’agar de Sabouraud glucose supplémenté de tw 80 [51]. Egalement, I’ utilisation
glycine par M. furfur comme seule source d’azote est une particularité
physiologique. En effet, elle est capable d’assimiler la glycine a des
concentrations allant de 7 a 266 mmol/L et de pousser rapidement sur le milieu
Dxm [60]. En plus sa cinétique de croissance sur ce milieu est plus importante
que sur milieu glycine. En effet, le milieu glycine a la composition du milieu
CGB (canavanine glycine bromthymol-bleu) utilis¢é normalement pour Ia
différenciation des variétés de Cryptococcus neoformans.

L’utilisation du tryptophane par M. furfur a été également prouvée avec
la particularit¢ de produire des fluochromes in vitro, propriété qui n’a pas €té
signalée avec les autres espéces [41].

d-Le milieu Chromagar Candida modifié

Etant donné que le milieu LNA a donné une croissance élevée des
espéces du genre Malassezia, ses composantes clés (la bile de boeuf, le

monostéarate de glycérol, le glycérol et le tw 60) ont été ajoutées au Chromagar
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Candida. Chacune des sept especes de Malassezia s’est bien développée sur ce
milieu modifi¢ (Ln-chrom) aprés incubation pendant quatre jours a 30 8C [37].
Les colonies sur Ln-chrom étaient lisses et de couleurs roses au pourpre foncé.
De méme un kit d’identification simple de neuf espéces de Malassezia a été
développé (M. furfur, M. slooffiae, M. sympodialis, M. restricta, M. obtusa, M.
globosa, M. pachydermatis, M. dermatis and M. japonica) basé sur leurs
caractéres biologiques (production de précipitation autour de tw 40 sur milieu
Chromagar modifié¢), croissance sur des agars spécifiques (SDA, crémophor EL,

réaction de catalase, tw 60 et esculine) [38].

DIAGNOSTIQUE DIFFERENTIEL :

Ce n'est que rarement que se pose un probleme de diagnostic
différentiel:

Vitiligo (leukoderma) est un désordre de la pigmentation dont les
mélanocytes, les cellules qui donne la couleur de la peau,sont détruits. Cela
entraine des plaques blanches au milieu d'une peau normalement pigmentée. Le
terme de vitiligo dérive probablement du mot Latin Vitilus— qui signifie "veau"
. le vitiligo peut s'associer a des anomalies oculaires,des thyroidites,diabéte et
anémie...le vitiligo peut affecter la peau,les muqueuses,la rétine et les cheveux.
Il peut se voir a tout 4ge mais dans approximativement 50% il commence avant
l'age de 20 [56].

Lepre : c’est une maladie infectieuse chronique provoquée par une
bactérie, Mycobacterium leprae, bacille acido-alcoolo résistant non cultivable au
laboratoire, qui affecte principalement la peau et certains nerfs périphériques.
Ces derniéres années, en raison de I’amélioration de 1’hygiéne générale, du

dépistage actif et de I’efficacité des traitements, 1’incidence de la Ieépre est
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passée d’environ 11 millions de cas en 1981 a 800 000 cas en 1999, et 300 000
cas en 2005 [81].

L’OMS distingue principalement 2 formes cliniques : la forme
tuberculoide ou paucibacillaire avec moins de 5 Iésions cutanées et la forme
Iépromateuse ou multibacillaire avec plus de 5 Iésions cutanées. Les signes
cutanés sont des macules, papules ou nodules. L’hypochromie des macules est
évocatrice.

L hypoesthésie des 1ésions cutanées est pathognomonique, mais absente
dans la forme Iépromateuse. Les signes neurologiques témoignent d’une atteinte
neurogene périphérique : hypertrophie nerveuse périphérique pathognomonique,
troubles sensitivomoteurs. La recherche de Mycobacterium leprae se fait dans le
mucus nasal (frottis) et/ou dans les 1ésions cutanées (biopsie cutanée) [4].

L’acanthosis nigricans (AN) se présente sous la forme de plaques
pigmentées et hyperkératosiques.

Les localisations axillaires et au niveau du cou sont les plus fréquentes
mais I’ AN peut aussi siéger sur les paupieres, les Ievres, la vulve, les plis, la face
dorsale des mains et les muqueuses. Parfois symptomatique d’un syndrome
paranéoplasique, ’AN est surtout associ¢ aux affections comportant une
insulinorésistance : obésité avec syndrome métabolique , diabéte de type 2,
syndrome des ovaires polykystiques et syndrome de résistance primaire a
I’insuline [30].

L’histologie réveéle une papillomatose, un épaississement de la couche
cornée et une acanthose discréete. Méme si la couche basale est parfois

hyperpigmentée, la pigmentation est davantage liée a I’hyperkératose qu’a une
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accumulation de mélanine. Il n’y a habituellement pas d’infiltrat inflammatoire
associé.

La pathogénie est fondée sur les propriétés prolifératives de I’insuline
qui agit directement et indirectement en activant les récepteurs IGF-1 (Insulin-
like growth factor 1) des kératinocytes et des fibroblastes. Cette Iésion,
¢galement décrite dans le cadre de néoplasies ne comportant pas
d’hyperinsulinisme, serait liée & une activation des récepteurs de type tyrosine
kinase[3].

TRAITEMENT :

A-OUTILS DU TRAITEMENT

Il existe de nombreuses options thérapeutiques pour traiter le pityriasis
versicolor chez I’enfant.

Les antifongiques utilisés peuvent I’étre par voie topique ou orale.

Le traitement doit €tre poursuivi jusqu’a la guérison clinique et
mycologique (84).

Un traitement prophylactique est indiqué en cas de récidives fréquentes.

B-MEDICAMENTS TOPIQUES
1- Antifongiques locaux a spectre étroit

Ils sont les suivant :

— disulfure de sélénium a 2,5 p. 100, appliqué pendant 7 a 10 jours, et les
premier et troisiéme jours du mois pendant 6 mois, la solution étant gardée
pendant 5 & 10 minutes, puis rincée ;

— propyléne glycol a 50 p. 100 dans I’eau, appliqué deux fois par jour

pendant 2 semaines ;
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— des préparations a base de miel, d’huile d’olive et de résine de miel ont

montré parfois leurs efficacités sur des cas isolés(1)
2-Antifongiques locaux spécifiques

Les imidazolés sont utilisés sous forme de créme, de lotion ou de

shampooing (83), avec une durée d’application variant de 1 semaine a 15 jours
(Tableau I). Le traitement du tronc, de la nuque et des membres est nécessaire,
méme en cas d’atteinte limitée. Les solutions en spray ou moussantes sous

forme de shampooing sont préférables aux crémes qui sont plus grasses et

difficiles a appliquer.

Le kétoconazole a 2 p. 100 (Kétoderm® mono dose), en solution

moussante, est un traitement de courte durée (dose unique) et facilement
applicable sur des surfaces étendues ; la lotion est appliquée de la téte au pied
(sauf le visage) sur la peau et le cuir chevelu préalablement mouillés, en
insistant sur les zones atteintes et en faisant mousser, le produit est laissé en
place durant dix minutes puis soigneusement rincé. Il permet ainsi de traiter le
cuir chevelu et tout le corps en méme temps. Il peut étre répété une seconde fois

une semaine apres.

Le flutrimazole shampooing a 1 p. 100, en application quotidienne

pendant 14 jours, a montré une efficacité clinique et mycologique comparable au
kétoconazole shampooing a 2 p. 100 indiqué dans la dermite séborrhéique. Pour
les auteurs 1’obtention d’une efficacité et d’une tolérance comparable a celles du
kétoconazole confirme I’intérét de développer cette nouvelle forme galénique

pour le flutrimazole (60)
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La ciclopirox olamine a 0,1 p. 100 en solution ou en créme est

appliquée une a deux fois par jour pendant 3 semaines. Plus récemment le
ciclopirox (Loprox®) en créme ou en lotion est indiqué en deux application par
jour pendant 4 semaines. Son efficacité est comparable aux autres ciclopirox
olamine en créme ou en solution. Il est bien toléré et la fréquence des effets
indésirables signalés au cours des essais cliniques s’établissait a 0,4 p. 100. Les
effets indésirables se sont manifestés sous forme de prurit au point d’application
et d’aggravation des signes et des symptomes cliniques. Des brilures 1égéres ou

graves ont été observées(26 ;24)dans quelques cas .

Le pyrithione de zinc, malgré son ancienneté, reste efficace dans le

traitement du pityriasis versicolor. Le pyrithione de zinc en shampooing est
appliqué aprés la douche et gardé pendant 5 minutes puis rincé. L’ application

doit étre répétée tous les soirs pendant 2 semaines.

La terbinafine, un antifongique synthétique de la classe des

allylamines, est active sous forme de créme ou de solution a 1 p. 100, appliquée
une fois par jour pendant une semaine. Le médicament, étant trés lipophile et
kératinophile, reste pharmaco logiquement actif pendant des semaines apreés son
application. La sécurité de la terbinafine topique n’a pas été établie chez les

malades agés de moins de 12 ans.

Les traitements topiques sont peu onéreux et préférés chez les enfants,
mais la compliance est parfois médiocre pour diverses raisons : odeur, difficulté
d’application au niveau du dos et durée du traitement. Ils n’ont pas d’effets
secondaires systémiques et peu d’effets secondaires locaux (irritation, eczéma de

contact).
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C-MEDICAMENTS PAR VOIE SYSTEMIQUE

Les avantages des médicaments par voie orale peuvent inclure une plus
grande « compliance » du patient. Le traitement oral peut étre plus « convenant
» et nécessitant moins de temps pour le patient. Toutefois, certains médecins
préferent réserver le traitement systémique pour le pityriasis versicolor étendu

ou récurrent ou si le patient préfére la vois orale.

Trois molécules sont théoriquement disponibles : le kétoconazole, le

fluconazole et I’itraconazole ( Tableau II ).

Le kétoconazole fut le premier traitement azoté utilisé par voie orale

dans le pityriasis versicolor. Ce traitement est efficace a une dose de Smg/kg/]
(65)Selon les études la durée de traitement peut €tre de 2 semaines (74)10 jours
(48)ou méme 5 jours (28)(25) .Ce traitement de courte durée n’entraine pas
d’augmentation des transaminases, (74).Le kétoconazole pouvant étre source

d’effets secondaires, son utilisation doit rester exceptionnelle.

Le fluconazole est efficace dans le traitement du pityriasis versicolor
avec une dose unique de 400 ou de 450 mg. L.’administration de 300 mg en dose
unique une fois par semaine pendant 2 semaines s’est avérée plus efficace. Le
risque d’effets secondaires est faible. Le fluconazole est bien absorbé aprés son
administration orale et pénétre rapidement la peau, donnant des concentrations
cutanées jusqu’a dix fois supérieures aux concentrations plasmatiques. 11
est aussi éliminé par la peau, trés lentement. Le fluconazole, a la différence de
I’itraconazole et du kétoconazole, de dépend du pH gastrique pour son

absorption ; il peut donc étre utilis€¢ avec des antiacides et des anti-H2.
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L'itraconazole est efficace a la dose de 10 mg/kg /j pendant 5 4 7 jours.

La dose cumulée minimale pour I’itraconazole est de 1000 mg. Son absorption
est plus importante au cours de 1’alimentation. L’itraconazole persiste au niveau
de la couche basale de I’épiderme a des concentrations €levées durant 3 a 4
semaines apres I’arrét du traitement. Cela est di a son excrétion préférentielle
dans le s€ébum et a sa redistribution limitée dans le sang. Le risque d’effets
secondaires graves, notamment la toxicité hépatique, est beaucoup moins

important pour I’itraconazole que pour le kétoconazole.

Etudes comparatives : peu d’études comparatives ont été effectuées pour

évaluer I’efficacité de ces 3 molécules.

Une étude a montré que 200 mg/j d’itraconazole pendant 1 semaine ou
100 mg/j pendant 2 semaines est aussi efficace que le kétoconazole a 400 mg/j

pendant 7 jours (67)

Une autre étude a montré que la guérison compléte était plus fréquente
chez les patients recevant I’itraconazole (200 mg/j) pendant 7 jours par rapport

au fluconazole (51) a dose unique de 450 mg

La terbinafine (Lamisil®) est inefficace par voie orale dans le traitement

du pityriasis versicolor chez I’enfant.

D-INDICATIONS

Dans une primo-infection localisée, le traitement local est seul indiqué.
Plusieurs choix thérapeutiques sont possibles : destruction du champignon par
I’application locale d’un antifongique. La préférence actuelle serait pour les

lotions moussantes.
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Si les Iésions sont trés étendues et particulierement récidivantes, aussi
bien les traitements locaux que les traitements par voie orale peuvent étre

utilisés. Le choix du malade peut étre déterminant.

Le traitement des cheveux est souhaitable en cas d’atteinte du visage ou

de pityriasis versicolor étendu.

La fréquence élevée des récidives, atteignant 60 p. 100 la premicre année
et 80 p. 100 apres 2 ans est un probléme non résolu dans le pityriasis versicolor.
Les récurrences sont dues a la persistance des facteurs prédisposant, qui peuvent
étre difficiles a éradiquer, et a la persistance de Malassezia dans le poil. Une
guérison définitive est de ce fait difficile a atteindre, ce qui explique la
chronicité de cette affection. Par conséquent, un traitement prophylactique est
nécessaire pour prévenir les récurrences et doit faire partie de la prise en charge

du pityriasis versicolor.

Pour traiter les récidives, certains préconisent un traitement d’entretien
avec une ou deux applications par semaine pendant plusieurs mois, d’autres
préferent un traitement préventif qui consiste a reprendre le traitement local
avant ou au début de la période estivale. La tendance actuelle s’oriente

essentiellement vers le traitement prophylactique par voie générale.
Le kétoconazole prévient les rechutes chez les patients lorsqu’il est

administré a une dose de 400 mg une fois par mois ou a 200 mg/j

pendant 3 jours consécutifs une fois par mois (15; 60). L’itraconazole
administrée a la dose de 400 mg une fois par mois pendant 6 mois était

significativement plus efficace que le placébo (16).
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E- Prospective thérapeutique :

Les guides de pratique (56-80) donnent la préférence a des
antimycosiques topiques pour le traitement du pityriasis versicolor chez 1’enfant
en raison d’une moindre survenue d’effets indésirables. Les antimycosiques
systémiques peuvent provoquer des effets indésirables (hépatiques) modérés ou

séveres et présentent des risques d’interactions potentiellement sévéres.

Ces guides ne mentionnent pas de différences d’efficacité entre les
traitements topiques. En cas d’absence de guérison avec un traitement local
(sulfure de sélénium ou dérivé azolique) un traitement oral avec de

I’itraconazole peut étre envisagé avec les précautions nécessaires.
Evolution et pronostic

La guérison et généralement provisoire et les récidives sont courantes
(40 a 60 %)
La dépigmentation persiste pendant plusieurs semaines apres

I’élimination de la levure.

L’exposition au soleil aide a estomper les 1ésions dépigmentées apres le

traitement.

En l'absence de traitement préventif, le pityriasis versicolor récidive
assez souvent, mais il est probablement plus simple de refaire un nouveau
traitement a chaque récidive plutét que de faire systématiquement une

prévention contraignante et coliteuse.

Un traitement préventif peut étre envisagé chez des patients pour

lesquels la récidive est trés fréquente ou l'extension de la maladie importante.
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Dans ces cas, un traitement hebdomadaire (sulfure de sélénium) ou mensuel
(dérivés azolés) est proposé par certains praticiens qui conseillent sa mise en

ccuvre du mois d'avril au mois d'octobre.

Tableau |

Traitements topiques utilisés dans le pityriasis versicolor.

Nom Forme galénique Modalités d’application

Dérivés imidazolés

Bifonazole (Amycor®)Créme & 1 p. 100 2appl/jl115]
Solution a 1 p. 100 2appl/j[115]
Clotrimazole Créme a 1 p. 100 2appl/j115]
(Trimisten®)
Econazole (Pevaryl®) Créme a 1 p. 100 2appl/jl115]
Spray solution a 1 p. 1002 appl/j [1 15
Isoconazole (Fazol®) Créme a2 p. 100 2appl/j115]
Kétoconazole Créme a 2 p. 100 2appl/jl115]
(Kétoderm™)

Gel moussant a 2 p. 100 1 appl/j en dose unique

(monodose)

Miconazole Lotiona 2 p. 100 2appl/jl115]
(Daktarin®)
Omoconazole Créme a 1 p. 100 2appl/jl115]
(Fongamil®)

Solution a 1 p. 100 2appl/jl115]
Sulconazole (Myk 1 p.Créme a 1 p. 100 2appl/j115]
100%)
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Tioconazole

(Trosyd”™)

Fenticonazole

(Lomexin®)

Flutrimazole
Tolnaftate

Sporiline®
Pyridones

Ciclopirox olamine

(Mycoster®)
Ciclopirox (Loprox®)
Allylamines
Terbinafine
(Lamisil®™)
Disulfure de sélénium

Selsun®

Propyléne glycol

Pyrithione de zinc

Solutiona 1 p. 100
Creme al p. 100
Creme a2 p. 100
Shampooing a 1 p. 100

Lotiona 1 p. 100

Creme a1l p. 100

Solution a 1 p. 100

Creme al p. 100

Solution a 1 p. 100

Creme al p. 100

Solution a 1 p. 100

Solution a 2,5p. 100

Solution a 50 p. 100

Shampooing

2appl/jl115]

2 appl/j " 15
2appl/j "2 a4 sem
1 appl/j [1 14

2appl/j[115]

2appl/j [121]

2appl/j [121]
2 appl/j [ 4 sem
2 appl/j [ 4 sem

2 appl/j [17]

2 appl/j [17]

1 appl/j [17a10 ], puis
le 17 et le 3° jour du
mois pendant 6 mois

2appl/jl115]

1 appl/j [115]
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Tableau Il

Traitements généraux utilisés dans le pityriasis versicolor.

Nom Forme galénique Modalités d’application
Kétoconazole (Nizoral®) Comprimé a 200 mg 200 mg/j [1 5 ou 10 ],
ou 400 mg en dose unique
Fluconazole (Diflucan®™) Gélule a 150 mg 300 mg/sem [] 2 sem,
(ou Triflucan®) Gélule a 50 ou 100 mg ou 400 a 450 mg en prise
unique
Itraconazole (Sporanox™) Gélule a 100 mg 200mg/j[15a7]
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CONCLUSION
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concLusioN [84]

Pityriasis versicolor est une affection fréquente et bénigne chez
I’enfant. le diagnostique est posé€ aprés 1’apparition des macules jaune chamois
ou brunes, a contours souvent géographiques, squameuses lors du grattage, non
prurigineuses, siégeant électivement a la partie supérieure du thorax, et sur les
épaules, dues a une levure et devenant parfois achromiques aprés une exposition

solaire.

Le pityriasis versicolor est d 0 a des levures naturellement présentes chez
les individus, du genre Malassezia, qu'on trouve a 1'état de commensal sur la

peau.

La levure est lipophile, difficile a cultiver, prédomine sur les zones
riches en glandes sébacées. Elle prolifére en milieu humide et lors d'exposition

aux rayons ultraviolets.

La levure est présente dans la flore cutanée de neuf personnes sur dix et

affectionne particuliérement les peaux grasses.

Le pityriasis versicolor est favorisé par certains facteurs, comme la

chaleur, I’humidité et la transpiration.

Plus on vieillit, moins on court de risques, puisque la peau s’ass€che

avec 1’age.

Circonstance aggravante, le champignon se manifeste aussi plus

fréquemment apres utilisation de crémes grasses ou d'huiles solaires.
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Un systéme immunitaire défaillant ou la prise de stéroides peuvent également

favoriser le déclenchement de cette mycose.

Le diagnostic est en général sans probleme ; dans les cas douteux, on
peut mettre en évidence la fluorescence rouge des plaques sous I’effet de la
lumiere de Wood, ou I’application d’un scotch sur la peau contaminée examinée
au microscope montre des spores et des filaments mycéliens (scotch-test
cutan¢).

La forme achromique peut évoquer un vitiligo

Il existe deux aspects de cette mycose :

- la forme pigmentée avec apparition de taches allant du chamois au

brun sur une peau non exposée au soleil,

- la forme dépigmentée avec, cette fois, des taches blanches sur une peau

déja halée (macules hypo chromiques).

Ces taches sont finement squameuses au grattage, parfois prurigineuses
et peuvent confluer. La variété achromiante décolore la peau en plaques, et

ressemble au vitiligo, aprés une exposition au soleil.

Cette mycose ne s’accompagne d’aucun symptome, et n’est génante que

par son aspect inesthétique ainsi que sa tendance a s’étendre et a récidiver.

Traiter par shampooings dermatologiques contenant des antifungiques
apreés diagnostic, des crémes ou liquides dans les formes peu étendues.

Dans les formes étendues et récidivantes, comprimés d’antimycosiques.
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Afin d'éviter les récidives, fréquentes dans cette infection, il est conseillé
de traiter tout le corps. En effet, la plupart des rechutes apparaissent parce qu'il

existe d'autres foyers, invisibles, sur le corps.

La dyschromie résiduelle ne disparaitra qu'en quelques semaines apres la

destruction des levures.

Le pityriasis versicolor tend a récidiver, surtout 1'été. Si 1'on a souffert
une fois du pityriasis versicolor, il faut savoir ensuite rester vigilant et appliquer

quelques régles d'hygiéne communes a toutes les atteintes mycosiques :
- porter des sous-vétements en coton,
- éviter les saunas et les hammams (des endroits chauds et humides),

- entreprendre un traitement préventif avant la période des grandes

chaleurs,

- entreprendre un traitement curatifs apres les expositions solaires.
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RESUME :
Le pityriasis versicolor chez I’enfant est une affection bénigne et
fréquente provoquée par la prolifération excessive de Malassezia furfur.

Ce champignon affectionne particulierement les peaux grasses, siégeant
sur le thorax mais également sur le cou, les épaules et sur les membres

supérieurs et rarement sur les membres inférieurs.

Le pityriasis versicolor est favorisé par certains facteurs, comme la

chaleur, I’humidité et la transpiration.

Cliniquement, se traduit par des taches d’aspect d’allant du blanc au
brun,(d’ou le nom de versicolor= couleurs différentes) par hypo pigmentation de

la peau brune et parfois hyperpigmentation sur la peau claire.

Biologiquement, la lumi¢re de Wood montre une fluorescence vert

jaunatre.
Cette mycose est tout a fat bénigne et le préjudice n’est qu’esthétique.

Elle se traite par la suppression des facteurs favorisants ou
I’ admini . , . . . . .
administration d’un antifongique par voie cutanée ou, plus rarement, par voie

orale.
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ABSTRACT:

Pityriasis versicolor in children is a benign and often caused by excessive
proliferation of Malassezia furfur.

This fungus is particularly fond of oily skin, sitting on the chest but also on the
neck and shoulders, upper limbs and rarely on the lower limbs.

Pityriasis versicolor is favored by factors such as heat, humidity

and perspiration.

Clinical results in appearance of stains from white to brown (hence

the name versicolor = colors) by hypo pigmentation of the skin and
sometimes brown hyper pigmentation on the skin.

Biologically Wood’s light showed a yellowish green fluorescence.

This fungus is very mild and fat prejudice is aesthetic.

It is treated by the removal of predisposing factors or administration of an

antifungal agent through the skin or, more rarely, by mouth.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

»

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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